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4 Widerspriichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

1 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele der Studie

Widerspriichliche Einschatzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen,
Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdérigen
durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widersprichlich
wahrgenommen werden. Gemass dem International Health Policy Survey 2016, einer reprasentativen Befragung,
haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei Jahre widerspriichliche Ein-
schatzungen von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Mercay, 2017). Allerdings besteht For-
schungsbedarf bezuglich der Frage, um welche Art von Widerspriichen es sich handelt, wer beteiligt ist und vor
allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widerspriichen umgehen und was die Konsequenzen da-
von sind.

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts fir Gesundheitstkonomie (WIG) der ZHAW nahm sich diesen Fragestel-
lungen im Rahmen des Mandats 12 «Patientinnen und Patienten» des Forderprogramms «Interprofessionalitét im
Gesundheitswesen» des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) an.

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde seitens BAG durch folgende Vertreter/innen der Sektion Weiterentwick-
lung Gesundheitsberufe begleitet: Nico van der Heiden, Co-Sektionsleiter (bis 29. Februar 2020), Cinzia Zeltner,
wissenschatftliche Mitarbeiterin, Susanna Baumgartner Morin, wissenschaftliche Mitarbeiterin sowie Lara De Si-
mone, wissenschaftliche Projektassistentin.

Methodik

Fir die Studie wurde ein exploratives Studiendesign gewahlt. Um mehr tber die Relevanz und den Fokus von WE
zu erfahren, wurden in einem ersten Schritt Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen mittels eines Online-
Surveys befragt. In einem zweiten Schritt wurden die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten ebenfalls mittels
eines Online-Surveys erhoben. Um vertiefte Informationen zu WE in drei Behandlungssettings zu erhalten, wurden
in einem dritten Schritt qualitative Interviews mit Gesundheitsfachpersonen verschiedener Professionen durchge-
fuhrt und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Zentrale Ergebnisse

1 47 Prozent der befragten Patientinnen und Patienten geben an, in den letzten zwei Jahren eine WE erfahren
zu haben. WE sind somit ein relevantes Thema fir das Schweizer Gesundheitswesen.

1 WE treten bei zentralen Kontakt- und Entscheidungszeitpunkten in Behandlungsprozessen auf, namlich ins-
besondere bei der Medikation, der Diagnosestellung und der Wahl von Therapieoptionen. WE tauchen vor
allem interdisziplinar zwischen verschiedenen in die Behandlung involvierten (Fach-)Arztinnen auf. WE treten
sowohl an Schnittstellen zwischen Fachabteilungen eines Leistungserbringers als auch zwischen Versor-
gungsstufen im Laufe eines Behandlungsprozesses auf.

1 Patientinnen und Patienten zeigen einerseits ein gewisses Verstandnis fur WE zwischen Gesundheitsfachper-
sonen. Aus ihrer Sicht kdnnen sie meist aufgeldst werden (90%). Andererseits fuhren WE bei rund der Halfte
der befragten Patientinnen und Patienten zu Verunsicherung und grosser emotionaler Belastung. Und fiir einen
erheblichen Teil der Patientinnen und Patienten (20%) ergeben sich negative Folgen fiir die Behandlung.

Tritt eine WE auf, wenden sich die betroffenen Patientinnen und Patienten vor allem an die Gesundheitsfach-
person 06i hr e seséa/hehmenrsamit eimen WichtigéhiStellenwert fir die Bewaltigung von WE ein.
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1 WE kdnnen grundsétzlich sowohl positive als auch negative Folgen haben fiir die Behandlungsqualitat. Positiv
sind sie dann, wenn aufgrund einer divergierenden Einschéatzung eine falsche Diagnose oder Therapieoption
korrigiert werden kann. Negativ sind WE, wenn sie unstrukturiert an Patientinnen und Patienten kommuniziert
werden und zu einer nachhaltigen Verunsicherung und zu einem Vertrauensverlust bei Patientinnen und Pati-
enten fuhren.

1 Den interviewten Gesundheitsfachpersonen ist die Problematik von WE durchaus bewusst, jedoch erscheinen
sie ihnen nicht als handlungsrelevant. Die Thematik wird laut den Interviewten bei Initiativen zur Optimierung
der IPZ als potenzielles Neben-Outcome beriicksichtigt, nicht aber eigens angegangen.

Limitationen

Bei der Befragung der Beraterinnen von Patientinnenorganisationen ist zu berlcksichtigen, dass diese die Per-
spektive der Patientinnen und Patienten einnehmen, welche sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behand-
lungsprozess involviert. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Befragung von Patientinnen und Patienten ist zu
beachten, dass es sich um eine selektive Stichprobe mit einem uberproportionalen Anteil an chronisch Kranken mit
teilweise komplexen Krankheitsbildern handelt. Die Patientinnen und Patienten beantworteten die Fragen in Bezug
auf von lhnen wahrgenommene WE. Es kann nicht beurteilt werden, inwiefern es sich dabei jeweils auch objektiv
um WE handelt. Die Detailanalyse zu einzelnen Behandlungssettings (Diabetes-Priméarversorgung, Psychiatrie,
Orthopéadie) zielt darauf ab, basierend auf 15 qualitativen Interviews mit Gesundheitsfachpersonen, ein vertieftes
Versténdnis von WE zu erhalten, und erhebt keinen Anspruch auf Generalisierbarkeit.

Handlungsempfehlungen

Gemeinsam mit Expertinnen und Experten aus dem Schweizer Gesundheitswesen und basierend auf den Befun-
den der Studie wurden Handlungsempfehlungen auf Makro-, Meso- und Mikroebene formuliert. Diese umfassen
Themen wie: Interprofessionelle Zusammenarbeit, Patient Empowerment, Gesundheitskompetenz, Information, Fi-
nanzierung, Kommunikation. Es besteht insbesondere Handlungsbedarf in der Sensibilisierung von Gesundheits-
fachpersonen und Patientinnen und Patienten fiir die Entstehung und den Umgang mit WE sowie fiir den Aufbau
geeigneter Prozess- und Verantwortungsstrukturen zur Reduktion von WE. Dabei kdnnen zentrale Kampagnen
(z.B. durch das BAG) fiir die Sensibilisierung zweckmassig sein. Eine Anpassung der Vergltung kann die Anreize
fur einen besseren Informationsaustausch zwischen Gesundheitsfachpersonen verbessern, und innerhalb von Or-
ganisationen kann eine verbesserte Standardisierung von Abldufen und (Kommunikations-)Prozessen WE redu-
zieren bzw. flr einen besseren Umgang damit sorgen.

Impact der Studie

Die vorliegende Studie schliesst eine wichtige Forschungsliicke, da sie als Erste dieser Art wichtige Erkenntnisse
zur Relevanz, den Charakteristika, den Ursachen und dem Umgang mit WE fiir das Schweizer Gesundheitswesen
liefert. Damit leistet sie einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung fiir das Thema, zeigt erste Handlungsempfeh-
lungen zur Reduktion von und zum besseren Umgang mit WE auf und kann fir weiterfilhrende Forschung auf
diesem Gebiet als Grundlage dienen.
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2 Hintergrund und Ziele der Studie

Widersprichliche Einschatzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen,
Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdérigen
durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widersprichlich
wahrgenommen werden. Die kaum bestehende empirische Forschung zum Thema zeigt, dass WE durchaus ein
relevantes Phanomen sind i auch in der Schweiz. Gemass dem International Health Policy Survey 2016, einer
reprasentativen Befragung, haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei
Jahre WE von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Mercay, 2017). Dieser Anteil ist stabil Giber die
Zeit. Die Resultate zeigen fir 2010 ein &hnliches Bild. Allerdings besteht Forschungsbedarf beziiglich der Frage,
um welche Art von Widerspriichen es sich handelt, zwischen Vertreterinnen und Vertretern welcher Professionen
diese vorwiegend auftreten und vor allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widerspriichen umge-
hen und was die Konsequenzen davon sind.

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts fir Gesundheitsbkonomie (WIG) der Zuricher Hochschule fur Ange-
wandte Wissenschaften (ZHAW) nahm sich im Rahmen des Projekts «M12 Patientinnen und Patienten» des For-
derprogramms «Interprofessionalitiat im Gesundheitswesen» diesen Fragestellungen® an. Im Fokus standen dabei
WE, die den Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt wurden.
WE, die durch Informationen aus dem Internet oder durch andere Quellen verursacht wurden, standen nicht im
Vordergrund der Untersuchung. Neben allfélligen negativen Auswirkungen von WE wurden auch Situationen be-
rucksichtigt, in denen WE erwiinscht sind oder zumindest nicht per se nur negativ wahrgenommen wurden. Insbe-
sondere bei den Analysen zum Umgang mit WE durch die Patientinnen und Patienten, aber auch durch die behan-
delnden Gesundheitsfachpersonen zeigte sich, dass WE nicht zwingend negative Auswirkungen haben mussen.

Die Untersuchung der Fragestellung ist in den folgenden Schritten erfolgt (Abbildung 1):

1. Befragung von Beraterinnen und Beratern von Patientinnenorganisationen mittels eines Online-Surveys zur
Relevanz von WE

2. Befragung von Patientinnen und Patienten mittels eines Online-Survey zu ihren Einschatzungen von WE

3. Durchfihrung von 15 Expertinneninterviews in drei Behandlungssettings zur Detailanalyse von WE aus der
Perspektive der Gesundheitsfachpersonen

Auf der Grundlage der Ergebnisse und eines Expertinnenworkshops zum Thema wurden im Anschluss Handlungs-
empfehlungen entwickelt.

Entwicklung von

Handlungs-
empfehlungen far:

______ » das BAG
Widerspriichliche Einschatzungen (WE) B9 - Leistungserbringer

= Patientlnnen-
organisationen

ﬁJ « Patientinnen

Pi?éﬁ?nunngn- Befragung Detailanalyse
organisationen Patientinnen (3 Settings)

- -/ L

Abbildung 1: Uberblick Studienaufbau

1 Der Gegenstand des Mandats mit den zu beantwortenden Fragen ist in Anhang 13.1 aufgefiihrt.
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3 Konzeptionelles Framework und  Ablei-
tung von Forschungshypothesen

Der Studie M12 Patientinnen und Patienten liegt ein konzeptionelles Framework zugrunde, das auf Erkenntnissen
aus internationalen Studien und auf unseren eigenen konzeptionellen ordnenden Voriuberlegungen beruht. Das
Framework dient zur Strukturierung der Thematik und der Ableitung von Forschungshypothesen, die bei den Ana-
lysen als Orientierung dienten und teilweise im Rahmen der empirischen Erhebungen Uberpriift werden konnten.

3.1 WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN (WE)

WE umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, Therapie-Entscheide und Verhal-
tensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen durch Gesundheitsfachpersonen
vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widerspriichlich wahrgenommen werden. Beispiele
waren etwa unterschiedliche Therapie-Empfehlungen nach einer Diagnose wie z.B. konservative vs. operative
Therapie nach einem Kreuzbandriss. Sehr oft treten widerspriichliche Diagnosen zu verschiedenen Zeitpunkten
im Behandlungsprozess auf. Es handelt sich in diesem Fall eher um «revidierte» Diagnosen oder veranderte Ein-
schatzungen im Behandlungs- und Krankheitsverlauf. Je nachdem, wie WE kommuniziert werden, kdnnen sie
jedoch von den Patientinnen und Patienten als widerspriichlich wahrgenommen werden. WE kdnnen sowohl posi-
tive als auch negative Folgen haben. Positiv sind WE dann, wenn dadurch neue Optionen gezeigt werden oder
durch das Ausdiskutieren von WE eine konsolidierte Meinung im Team besteht. Negativ sind sie beispielsweise
dann, wenn sie bei Patientinnen und Patienten Verwirrung auslésen oder die Behandlung negativ beeinflussen.

Generell ist zu beachten, dass WE von Patientinnen und Patienten zuerst erkannt werden missen, damit sie Uber-
haupt als Problem wahrgenommen werden. Ausserdem koénnen (scheinbare) WE auch durch mangelhafte Kom-
munikation zwischen Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten und durch Missverstéandnisse ent-
stehen. Die Patientin oder der Patient erlebt dann subjektiv eine WE, obwohl es sich objektiv nicht um eine WE
handelt. Ein Beispiel wére etwa eine von der Patientin oder dem Patienten als Anderung der Medikation interpre-
tierte Abgabe eines Generikums mit gleichem Wirkstoff. Unabhangig davon, ob es sich um eine 6 lgektivedoder
bloss als solche wahrgenommene WE handelt, sind WE aus Patientinnensicht in einem ersten Schritt in aller Regel
irritierend. Wenn die WE in der Folge angesprochen und aufgeldst oder geklart werden kdnnen, werden sie durch
die Patientinnen und Patienten nicht zwingend als negativ erfahren. Erfolgt jedoch keine Auflosung oder ist keine
befriedigende Klarung mdglich, so fiilhren WE zu einer Verunsicherung der Patientinnen und Patienten, zu einem
Vertrauensverlust und 1 im schlimmsten Fall i zu einem Abbruch einer Behandlung.

3.2 WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN AUS EINER PROZESSUALEN BETRACHTUNG
WE im Gesundheitsfachpersonen-Patientinnen-Kontakt treten zu verschiedenen Zeitpunkten in der Versorgungs-
kette auf, sodass WE wahrend des gesamten Versorgungsprozesses vorkommen koénnen. Schematisch lassen
sich fuinf verschiedene Phasen des Versorgungsprozesses mit jeweils unterschiedlichen Entscheidungssituationen
der Patientinnen und Patienten unterscheiden, bei denen diese mit WE konfrontiert werden kdnnen. Abbildung 2

zeigt eine Ubersicht zu diesen Phasen und potenziellen Situationen, in denen WE auftreten kénnen.
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Erkrankungs- Diagnose- Therapie- Nachsorge-
phase phase phase phase
* Primére Prévention * Wahl des * Umfang Diagnostik * Therapieoptionen * Adhérenz /Compliance

* Sekundére Pravention Leistungserbringers

* Dringlichkeit der
Inanspruchnahme éarztlicher
Leistungen

* Verhaltenseinsch&tzungen
(Ansteckungsrisiko,
Hausmittel, Genesung)

(Bildgebung, Labortests)

* Interpretation

* Diagnosestellung
(Erkrankung, Schwere,
Ursachen, Krankheitsverlauf,
Prognose, Dringlichkeit)

(Spektrum, Risiken,
Outcomes)

* Behandlungseinsch&tzung
(optimale Behandlung)

* Wahl des Leistungsanbieters

Einschatzungen
* Medikationseinsch&tzungen
* Kontrolle (Haufigkeit von
Arztbesuchen, Warnsignale)
* Wahl der nachsorgenden
(ambulant/stationdr, Institution
Anbieter A/B)
* Dringlichkeit der
Behandlung

Abbildung 2: Ubersicht zu Entscheidungssituationen mit potenziellen WE in den verschiedenen Phasen des Versorgungsprozesses.

WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN INNERHALB UND ZWISCHEN ORGANISATIO-
NEN

3.3

WE kénnen sowohl innerhalb einer Organisation, die Leistungen erbringt (zwischen zwei Abteilungen und zwei
Professionen einer Organisation, d. h. intraorganisational) als auch zwischen verschiedenen leistungserbringenden
Organisationen (zwischen einem Hausarzt und Gesundheitsfachpersonen eines Spitals, d. h. interorganisational)
auftreten. Dabei muss es sich nicht um einen abgeschlossenen Versorgungsprozess zu einem einzelnen Gesund-
heitsproblem handeln. Es kann sich genauso um zwei unabhangige Akutbehandlungen mit zeitlichem Abstand oder
um zwei Behandlungszyklen bei einer chronischen Erkrankung handeln. Intraorganisational kénnen die WE abtei-
lungsibergreifend, interprofessionell oder interdisziplindr ausgeprégt sein. Interorganisational kénnen WE zwi-
schen vor- und nachgelagerten oder zwischen parallelen Leistungserbringern auftauchen. In Abbildung 3 findet

sich dazu eine schematische Darstellung der Schnittstellen im Versorgungsprozess mit einem Potenzial fir WE.

interorganisational

intfraorganisational Nachgelagerte

Vorgelagerte

Leistungserbringer Leistungserbringer

abtedungsibergreifend

{] - »

Parallele
Leistungserbringer
) 1 :

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Ebenen im Versorgungsprozess, zwischen denen WE auftreten kénnen
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3.4 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ENTSTEHUNG UND DEN UMGANG MIT WIDERSPRUCHLI-
CHEN EINSCHATZUNGEN

Das forschungsleitende Framework veranschaulicht, dass das Auftreten von WE und der konstruktive Umgang der
Patientinnen und Patienten damit durch verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, namlich (1) Charakteristika
des Behandlungsfalls, (2) Ausgestaltung der IPZ, (3) Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation,
(4) Reaktion der Patientinnen und Patienten auf WE. Dabei kann zwischen strukturellen und prozessualen Faktoren
der Gesundheitsversorgung und individuellen Faktoren der beteiligten Akteure unterschieden werden (Abbildung
4).

Entstehung von WE Umgang mit WE

Charakteristika der
patientinnengerichteten
Kommunikation

Reaktion der Patientinnen
auf WE

Charakteristika des
Behandlungsfalls

Ausgestaltung der IPZ

Strukturelle Faktoren

Anzahl involvierter

Professionen/
Disziplinen (+)

Haufigkeit Austausche (-)
Kommunikationsgeféasse (-)
Standardisierte Prozesse (-)

Standardisierte Prozesse (-)
GFP-Patientinnen-
Interaktion(-)

Stand. Patientinneninfos(-)

Beratungsmoglichkeiten (-)
Vertrauenspersonen (-)

Komplexitat der Ver-
sorgungssituation (+)

Kompetenzen GFP (-)
Silodenken GFP (+)

Patientinnenkompetenz (-)
Kompetenzen GFP (-)

Patientinnenkompetenz (-)
Kompetenzen GFP (-)

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Umgang mit WE (die mit einem + gekennzeichneten Faktoren verstarken, diejenigen mit
einem i gekennzeichneten Faktoren vermindern das Auftreten/den konstruktiven Umgang mit WE). Das Wort «Gesundheitsfachperson» wurde
durch GFP abgekiirzt.

3.4.1 Charakteristika des Behandlungsfalls

Damit WE durch Gesundheitsfachpersonen entstehen, miissen Patientinnen und Patienten mit mindestens zwei
Gesundheitsfachpersonen? fiir eine Versorgungssituation in Kontakt kommen. Die Kontakthaufigkeit von Patientin-
nen und Patienten mit dem Gesundheitssystem wird durch die Charakteristika des Behandlungsfalls beeinflusst.
Als individueller Faktor determiniert zunéachst die Komplexitat der Versorgungssituation (akut, chronisch, Multimor-
biditat) die Anzahl Kontaktpunkte mit dem Gesundheitssystem. Als strukturelle Faktoren kann die Anzahl involvier-
ter Versorgungsstufen (ambulante Akteure wie Haus- und Fachérztinnen, stationére Leistungserbringer usw.) die
Haufigkeit von Schnittstellen und Kontaktpunkten erhéhen. Aus prozessualer Sicht kann die Anzahl der beteiligten
Professionen und Disziplinen in den einzelnen Versorgungsstufen ausschlaggebend dafur sein, wie gross das Ri-

siko ist, dass WE im Versorgungsprozess entstehen.

3.4.2  Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ)

Eine komplexe Versorgungssituation mit einer Vielzahl involvierter Gesundheitsfachpersonen und Disziplinen fuhrt
jedoch nicht automatisch zu mehr WE. Die Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ) in diesen
Versorgungssituationen ist als ein weiterer Faktor zu beachten, der die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflusst. IPZ

im Gesundheitswesen, die koordinierte und aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit unterschiedlicher Professi-

2WE kénnen auch durch Eigenrecherchen bspw. im Internet oder durch einen Rat eines Nachbarn oder einer Bekannten entstehen. Diese beiden
Entstehungsarten von WE stehen aber nicht im Fokus dieses Projekts.



10 Widersprichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

onen und Disziplinen 6 & Augenhdhed hat dabei das Potenzial, die Qualitat und Effizienz der Versorgung zu erho-
hen. IPZ ist ein Element der Organisationskultur in einem Betrieb oder einem Versorgungsnetzwerk und lasst sich
strukturell an konkreten, IPZ férdernden Massnahmen festmachen wie z.B. institutionalisierten interprofessionellen
Fallbesprechungen, (Tumor-)Boards oder der Implementierung von Modellen integrierter interprofessioneller Ver-
sorgung (DMPs und Ahnliches). Studien zeigen, dass IPZ bzw. eine Férderung der IPZ oft zu einer Verbesserung
von Prozess-Parametern wie der Befolgung von Guidelines oder der Mitarbeitendenzufriedenheit sowie tendenziell
auch der Gesundheits-Outcomes fuhrt (Martin et al., 2010; Reeves et al., 2017; Sottas & Kissmann, 2015). Daher
werden folgende Zusammenhénge zum Auftreten von WE vermutet: Strukturell reduzieren klare Verantwortungs-
strukturen sowie die Orientierung an Behandlungsleitlinien die Wahrscheinlichkeit von WE. Prozessual sollten WE
in IPZ-Settings durch haufigen Austausch, geeignete Kommunikationsgefasse sowie klare Prozessstandards ver-
mieden bzw. diskutiert und aufgelést werden kénnen. Auf individueller Ebene kénnen Kompetenz-Profile sowie das

Vorliegen von Silo-Denken unter Gesundheitsfachpersonen das Auftreten von WE mitbestimmen.

3.4.3  Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation

WE gelangen an Patientinnen und Patienten nur im Austausch bzw. im Kontakt zwischen Gesundheitsfachperso-
nen und Patientinnen und Patienten. Daher spielen die Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation
eine weitere wichtige Rolle bei der Frage, ob und wie WE von mehreren Gesundheitsfachpersonen auch tatsachlich
die Patientinnen und Patienten erreichen.

Die Anzahl Gespréachssituationen, die eine Patientin oder ein Patient in einer Versorgungsituation hat, ist davon
abhéangig, wie die patientinnengerichtete Kommunikation innerhalb und Uber Versorgungsstufen hinweg im Rah-
men der IPZ strukturell geregelt ist. Gibt es eine/n Case Manager bzw. eine/n Fallverantwortliche/n fur die Patien-
tinnen als Ansprechpartnerin? Oder kommunizieren alle Professionen und Disziplinen getrennt mit ihren Patientin-
nen und Patienten? Auch das Level der Patientinnen-Co-Creation in den Diskussion- und Entscheidungsprozessen
kann ein wichtiger Faktor sein. So kbénnen Patientinnen und Patienten durch die Teilnahme an interprofessionellen
bzw. interdisziplindren Boards (z.B. Tumorboards unter Anwesenheit des Patienten) mit mehr WE zwischen den
Disziplinen und Professionen konfrontiert werden. Forschungsstudien legen nahe, dass die Ausgestaltung des
Shared Decision Makings innerhalb der IPZ (Kérner & Wirtz, 2013; Quaschning et al., 2013) und die Kompetenzen
der beteiligten Patientinnen und Patienten (Kvarnstrom et al., 2012) hierbei relevant sind. Bestehen klare Prozess-
standards, welche Gesundheitsfachpersonen welche Informationen/Themen mit dem Patienten oder der Patientin
besprechen, kann dies das Risiko von WE mindern. Die Qualitat der Gesundheitsfachperson-Patientinnen-Interak-
tion (umfasst Aspekte, wie adressatengerechte Sprache, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen, das Timing
der Kommunikation sowie situative Faktoren wie z.B. Stimmung, Stress, Zeitdruck) kann das Auftreten von WE, die

Patientinnen und Patienten kommuniziert wurden, reduzieren.

Ebenso steigt mit dem Ausmass unstrukturiert vorliegender Daten wie z.B. mindlicher Einschétzungen und Emp-
fehlungen die Gefahr, dass es zu Widerspriichen kommt. Standardisierte Patientinneninformationen sollten dage-
gen WE reduzieren. Eine bessere Abstimmung und Zusammenarbeit im Rahmen von IPZ kann dazu fihren, dass
sich durch standardisierte Prozesse entlang der Patientinnenpfade durch abgestimmte Behandlungs- und Thera-
pieplane sowie abgestimmte Informationsmaterialien das Ausmass an unstrukturiert vorliegenden Daten und Infor-

mationen gegenuber den Patientinnen und Patienten reduziert.

Als individuelle Faktoren kénnen soziodemografische Aspekte (z.B. Ausbildung, Health Literacy) und Kompetenz-
profile (z.B. Kommunikationskompetenz) seitens der Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten
die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflussen (Kvarnstrém et al., 2012). Eine gute Kommunikationskompetenz kann
beispielsweise dazu fuhren, dass WE vermieden bzw. vom Patienten oder der Patientin eingeordnet werden. Es

gilt zu beachten, dass je nach Patientinnentypus (Health Literacy, Bildungsgrad, Umgang im Gesundheitsfachper-
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sonen-Patientinnen-Verhaltnis, kognitive Fahigkeiten) die Wahrscheinlichkeit von WE bei anderweitig gleichen Be-
dingungen stark variieren kann (Gebele et al., 2014; Mitchell et al., 2005). Insbesondere kénnen auch je nach

Patientinnentypus éhnliche WE entweder als solche wahrgenommen werden oder auch nicht.

344 Reaktion der Patientinnen und Patienten auf widersprichliche Einschatzungen

Wenn Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert sind, sind patientinnenseitige Reaktionen zu erwarten. Stu-
dien zur sog. «Patientenkonfusion», verursacht durch WE, aber auch durch ein Ubermass an Informationen oder
anderweitig schlechte Kommunikation, zeigen, dass WE zu verschiedenen unerwiinschten Reaktionen bei Patien-
tinnen und Patienten fihren: von mangelnder Akzeptanz bis hin zum Abbruch von Behandlungen (Gebele, Tscheu-
lin, Lindenmeier, Drevs, & Seemann, 2014). Patientenkonfusion entsteht durch ein Ubermass an Informationen
(«Information Overload»), &hnliche Argumente flr zwei unterschiedliche Entscheidungsoptionen («Information Si-
milarity») sowie WE («Information Ambiguity»). Insbesondere Letztere ist fir die vorliegende Studie relevant. Kon-
fusion &ussert sich gemass den Erkenntnissen der oben genannten Studien in verschiedenen Dimensionen: einer
kognitiven, affektiven und verhaltensrelevanten Dimension. In kognitiver Form tritt Konfusion dann auf, wenn die
Patientin oder der Patient vorliegende Informationen nicht interpretieren und damit nicht fur die Entscheidungsfin-
dung nutzen kann. In affektiver Form dussert sie sich durch negative Gefiihle wie Arger, Angst, Frustration oder
Irritation. Uberschreitet der Grad der Konfusion ein gewisses Mass, werden Coping-Strategien aktiv. Es bestehen
grundsétzlich zwei verschiedene Coping-Strategien beim Auftreten von Patientenkonfusion: die Abandon-Stratege
und die Confusion Reduction. Bei der Abandon-Strategie kommt es zum Abbruch des Entscheidungsprozesses der
Patientin oder des Patienten und damit zu einer Verschiebung oder gar einem Abbruch einer Leistungsinanspruch-
nahme (z.B. ein Behandlungsabbruch). Bei der Confusion Reduction versuchen die Patientinnen und Patienten

Uber verschiedene Verhaltensmuster, die Konfusion zu reduzieren. Folgende Verhaltensmuster sind méglich:

91 Definition und Priorisierung der Entscheidungsfaktoren (z.B. ist einem das OP-Risiko wichtiger oder die
Langzeitprognose bei der Wahl zwischen zwei OP-Varianten)
Suche nach weiteren Informationen (z.B. Second/Third Opinion, Internetrecherche)
Vereinfachung des Entscheidungsproblems durch Heuristiken (z.B. Behandlung im néchstgelegenen Spi-
tal, Empfehlung der Gesundheitsfachperson, mit welcher ein Vertrauensverhaltnis vorliegt)

1 Delegation der Entscheidung an andere: Zuweiser, Angehorige, Beratungsstellen

Neben den direkten negativen Konsequenzen fir die Outcomes der betroffenen Entscheidungssituation durch eine
suboptimale Entscheidung kdnnen sich auch aus den konfusionsbedingten Coping-Strategien weitere negative
Konsequenzen ergeben. Dazu gehdrt ein reduziertes Vertrauen in das Gesundheitswesen generell und in die Kom-
petenz von Gesundheitsfachpersonen, eine Verringerung der Adhérenz, das Vermeiden von Kontakt mit Gesund-
heitsfachpersonen sowie negative Weiterempfehlungen («Word-of-Mouth»). Damit beschrénken sich die negativen
Wirkungen widersprichlicher Einschatzungen nicht nur auf die personenbezogene, fallspezifische Entscheidungs-
situation, sondern beeinflussen auch langfristig weitere Behandlungssituationen sowie andere Personen im sozia-

len Umfeld.

Verschiedene Faktoren determinieren den Umgang mit WE aus er Perpektive der Patientinnen und Patienten.
Durch die engere Fallfilhrung auf struktureller Ebene kann die Intention eines Behandlungsabbruchs oder die Uber-
forderung bei der Patientin oder beim Patienten eher von den Gesundheitsfachpersonen erkannt und verhindert
werden als in weniger abgestimmten Settings. Beinhaltet die IPZ auch einen Case Manager, kann sich die Betreu-
ung und Unterstliitzung der Patientinnen und Patienten in den Entscheidungsprozessen noch weiter verbessern.
Studien zeigen, dass eine abgestimmte IPZ tendenziell die Verunsicherung der Patientinnen und Patienten beim

Auftreten von WE reduzieren kann (San Martin-Rodriguez et al., 2008).
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Auf prozessualer Ebene sollten der Zugang zu Beratungsmdglichkeiten sowie Ansprechpersonen unter den Ge-
sundheitsfachpersonen, mit denen einen gutes Vertrauensverhaltnis besteht, dazu fuhren, dass Patientinnen und
Patienten besser mit den WE zurechtkommen und sich flir eine flr sie aus subjektiver Sicht geeignete Alternative
entscheiden kdnnen. IPZ kann in dem Zusammenhang dazu fihren, dass das Vertrauen in die beteiligten Gesund-

heitsfachpersonen gestarkt wird (Mitchell et al., 2005)

Auf individueller Ebene sollte die Gesundheitskompetenz ausschlaggebend dafiir sein, wie mit WE umgegangen
wird. So kénnen eine WE und das damit verbundene Abwéagen entweder als machbar empfunden werden oder zu
einer Uberforderungssituation fithren. Je nachdem kénnen unterschiedliche Verhaltensreaktionen, wie bereits oben
aufgefiuhrt, auftreten. Die Kompetenz der Gesundheitsfachperson, gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten
die WE anzuschauen, zu bewerten und Lésungsstrategien aufzuzeigen, kénnte ein Faktor sein, der den Patientin-

nen und Patienten den Umgang mit WE erleichtert.
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4 Methodik

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Datenquellen benutzt (Abbildung 1). In diesem Kapitel wird die
Methodik der Erhebungen dargestellt.

4.1 VORINTERVIEWS

Um erste Hinweise zur Relevanz von WE zu erhalten, wurden im ersten Quartal 2019 qualitative Vorinterviews mit
den nachfolgend aufgefiihrten Personen durchgefiihrt:

Beraterin Krebstelefon
Beraterin SPO

1
1
1  Verantwortliche fir Patientinnenfeedback in einem Zircher Regionalspital
1 Leiterin Patientinnenorganisation

1

Facharztin fur Allgemeine Innere Medizin in einem Arztenetzwerk

Fur die Gesprache wurde ein semi-strukturierter Leitfaden entwickelt, um eine strukturierte Gesprachsfiihrung zu
gewabhrleisten. Die aus den Vorinterviews gesammelten Ergebnisse sind in die Entwicklung der Befragungsinstru-
mente sowie in die Weiterentwicklung des konzeptuellen Frameworks eingeflossen.

4.2 BEFRAGUNG PATIENTINNENORGANISATIONEN

Um die Perspektive der Beraterinnen von Patientinnenorganisationen und Beschwerdestellen zu erfassen, wurden
Beraterlnnen aus allen drei Sprachregionen im Rahmen eines Online-Surveys befragt (Anhang 13.2.1).

421 Inhalt der Befragung

Ziel der Befragung war es, die Perspektive von Beraterinnen und Beratern unterschiedlicher Patientinnenorganisa-
tionen zu erfassen. Im Vordergrund stand die Einschétzung der Befragten in Bezug auf die Relevanz und Haufigkeit
von WE, auf die involvierten Gesundheitsfachpersonen und auf die Auswirkungen von WE. Dariber hinaus wurden
soziodemografische Angaben zur Person und zur Art der Beratungstétigkeit erhoben. Im Anhang 13.3.1 ist der
Fragebogen abgebildet. Die erhobenen Items wurden basierend auf unserem konzeptuellen Framework und den
Vorinterviews entwickelt. Da es sich mehrheitlich um neue Items handelte, erfolgten ausfiihrliche Pretests (u.a.
kognitive Interviews) und eine Uberarbeitung des Fragebogens in mehreren Schritten.

Die anonyme Datenerhebung fand vom 6. Mai bis 20. Juni 2019 (Tabelle 1) statt. Dazu wurden verschiedene Pati-
entinnenorganisationen und andere Beratungsinstitutionen (Anhang 13.2.1) angeschrieben und gebeten, den Link
zur Befragung den beratenden Mitarbeitenden weiterzuleiten.
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422 Merkmale der standardisierten Online-Befragung

Tabelle 1: Schlisselmerkmale der Befragung der Patientinnenorganisationen

Population Beraterinnen und Berater von diversen Patientinnenorganisationen und
Selbsthilfegruppen (Anhang 13.2.1)

Feldzeit 6.5.2019 bis 20.6.2019

Survey Online-Survey mit anonymem Zugangslink in Deutsch, Franzésisch und
Italienisch

Survey Software EFS-Survey 2018

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse Patientinnenorganisationen

(Anhang 13.2.1).

Abgeschlossene Befragungen 88

4.2.3  Stichprobe

Am Ende der Feldphase haben 88 Personen die Befragung beendet. 3 davon mussten fir die Analysen ausge-
schlossen werden, da sie in ihrer beruflichen Tétigkeit keine Patientinnen und Patienten und/oder Angehdrige be-
raten.

73 Personen haben den Fragebogen auf Deutsch, 9 auf Franzésisch und 3 auf Italienisch beantwortet. 87 Prozent
der Befragten waren Frauen, 12 Prozent Manner, 1 Prozent gab anderes als Antwort an. Das Alter der Befragten
reichte von 27 bis 78 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren (Standardabweichung 10 Jahre).

4.2.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung von Patientinnenorganisationen ist zu berucksichtigen,
dass es sich um die Einschatzung von Beraterinnen und Beratern handelt. Diese nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten ein, die sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behandlungsprozess involviert
und ihre Informationen stammen primér von den Patientinnen und Patienten.

4.3 BEFRAGUNG VON PATIENTINNEN UND PATIENTEN
4.3.1 Inhalt der Befragung

Im Fokus dieser zweiten Befragung stand die subjektive Einschatzung der Patientinnen und Patienten zu ihren
Erfahrungen mit WE, zum Inhalt der Widerspriiche und zu den involvierten Gesundheitsfachpersonen sowie zum
Umgang mit und den Konsequenzen von WE. Wiederum wurde der Fragebogen im Rahmen von Pretests (kognitive
Interviews) getestet und optimiert. Anschliessend wurde der Fragebogen ins ltalienische und Franzdsische Uber-
setzt. Der Fragebogen (deutschsprachige Version) befindet sich im Anhang 13.4.3.

Die Online-Befragung erfolgte anonymisiert tiber einen Zugangslink, welcher Uber verschiedenen Kanéle (Social
Media, Newsletter, Mailversand usw.) von verschiedenen Patientinnenorganisationen/Selbsthilfegruppen (Anhang
13.4.1) verbreitet wurde (Tabelle 2). Die meisten Befragten konnten via kantonale Selbsthilfezentren (79 Teilneh-
mende) rekrutiert werden, gefolgt von der Rheumaliga (42), Cuore Matto (36), der Schweizerischen Adipositas-
Stiftung (31), AHA! Allergiezentrum (30) sowie Pro Raris (28) (detaillierte Angaben zu Teilnehmenden weiterer
Organistationen sind im Anhang 13.4.2 aufgefuhrt).
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4.3.2 Merkmale der standardisierten Online-Befragung

Tabelle 2: Schlusselmerkmale der Online-Befragung

Population Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige, welche in Kontakt mit
diversen Patientinnenorganisationen und Selbsthilfegruppen stehen (An-
hang 13.4.1)

Feldzeit 13.9.2019 bis 23.01.2020

Survey Online-Survey mit anonymem, organisationsspezifischem Zugangslink in

Deutsch, Franzosisch und Italienisch
Survey Software EFS-Survey 2018

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse Patientinnenorganisationen
und auf unterschiedlichen Kanélen (Mailversand, Aufschalten des Sur-
vey-Links auf der Homepage, Verbreitung Uiber Social Media, Auflage ei-
nes Flyers) (Anhang 13.4.2)

Abgeschlossene Befragungen 314

4.3.3  Stichprobe

Bis zum Ende der Feldzeit beendeten 314 Personen die Befragung. 274 Personen haben den Fragebogen auf
Deutsch, 29 auf Franzdsisch und 11 auf Italienisch ausgefullt. 73 Prozent der Befragten waren Frauen, 27 Prozent
Manner. Das Durchschnittsalter der Befragten betrug 49 Jahre (Standardabweichung 16 Jahre) mit einem Range
von 2 bis 87 Jahren. Rund 48 Prozent der Befragten gaben an, dass ihr Gesundheitszustand mindestens gut ist,
13 Prozent schatzten ihn als schlecht bis sehr schlecht ein. 89 Prozent gaben an, an mindestens einer chronischen
Krankheit zu leiden. Damit enthélt die Stichprobe einen Uberproportionalen Anteil von chronisch Kranken.

4.3.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung der Patientinnen und Patienten ist zu beachten, dass diese
die Fragen immer in Bezug auf subjektiv wahrgenommene WE beantwortet haben. Ob es sich auch objektiv um
WE handelte, kann nicht beantwortet werden. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass ein Grossteil der Befrag-
ten an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leidet, entsprechend enthdlt die Stichprobe viele Patientinnen
und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern. Die Befunde lassen sich nicht ohne Weiteres Uber die befragte
Personengruppe hinaus generalisieren und die 7 nicht ndher bestimmbare 1 Selektivitéat der Stichprobe ist zu be-
ricksichtigen. Die Rekrutierung tber Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen fuhrt zudem dazu, dass fast
nur Patientinnen und Patienten in der Stichprobe vertreten sind, die bereits in irgendeiner Form Unterstitzung in
Anspruch genommen haben und wahrscheinlich dadurch im Vergleich zu anderen Patientinnen und Patienten sehr
gut Uber ihr Krankheitsbild informiert sind. Inwiefern dies einen Einfluss auf das Erkennen einer WE und den Um-
gang damit hat, ist nicht bekannt. Generell muss zudem davon ausgegangen werden, dass das Konzept «Wider-
sprichliche Einschatzungen» fiir einen Teil der Befragten schwer versténdlich war. Und es ist anzunehmen, dass
WE nicht nur durch Gesundheitsfachpersonen gemacht werden, sondern dass auch Patientinnen und Patienten
gewisse Aussagen falsch verstehen und somit subjektiv wahrgenommene Widersprichlichkeiten entstehen.
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4.4

QUALITATIVE DETAILANALYSE VON DREI BEHANDLUNGSSETTINGS

In Absprache mit dem BAG erfolgte die Detailanalyse zu WE in einem strukturierten Behandlungsprogramm fiir

Diabetikerlnnen sowie in einem Psychiatrie-Setting. Zusétzlich haben drei Studierende des ZHAW Masterstudien-

gangs «Business Administration, Major Health Economics and Healthcare Management», angeleitet von uns, im
Rahmen einer Projektarbeit Interviews in der Orthopadie mit Fokus Knie durchgefiihrt.® Die Grinde fiir die Wahl
der Behandlungssettings sind:

Diabetes-Priméarversorgung:

1

Die Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern ist ein exemplarisches Feld der Grundversorgung, in das
diverse Gesundheitsfachpersonen involviert sind.

Diabetes ist mit einer Pravalenzrate von 4 Prozent eine der haufigsten chronischen Erkrankungen.

Diabetes tritt im hoheren Alter sehr haufig auf (11% der 65-Jahrigen und Alteren, Bundesamt fur Statistik, 2017)
und geht in dieser Gruppe oft mit anderen Erkrankungen und Beschwerden einher (Multimorbiditét).

Bei der Diagnosestellung und Behandlung von Diabetes sind eher wenig WE zu erwarten, da die Diagnose
von Diabetes relativ eindeutig zu stellen ist und Uber die Behandlung und Sekundarpravention grosso modo
Konsens herrscht.

Im untersuchten strukturierten Behandlungsprogramm fiir Diabetikerlnnen wird explizit die IPZ gestarkt und
gefordert, z.B. durch Qualitatszirkel, den starkeren Einbezug von medizinischen Praxisassistentinnen (MPA)
sowie durch eine Behandlung/Betreuung/Sekundarpravention, die konsequent an Guidelines ausgerichtet und
standardisiert ist.

Psychiatrie:

1

Die Pravalenzrate von psychischen Erkrankungen in der Schweiz ist hoch. Laut den Daten der schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) 2012 geben beispielsweise 6,5 Prozent der Befragten an, an einer mittleren bis
starken und 22,2 Prozent, an einer schwachen Depression zu leiden.* Weiter gehoren Angststérungen zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter in der Schweiz (15,8 %) (Bundesamt fir Statistik,
2013).

In der Psychiatrie sind Diagnose und Therapie oftmals nicht eineindeutig, und Patientinnen und Patienten die-
ses Behandlungssettings durften haufig mit WE konfrontiert werden.

Rund 68 Prozent (n=30) der von uns befragten Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen sind der Ansicht,
dass bei psychischen Beschwerden und Depressionen eher haufig bis sehr haufig WE auftreten.

Orthopadie (Fokus Knie):

1

Rund die Halfte der von uns Befragten Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen gibt an, dass ihrer Ansicht
nach in der Orthopéadie/Traumatologie eher haufig bis sehr haufig WE auftreten (Zwischenbericht 2).
Waéhrend Diagnosen in diesem Setting meist relativ eindeutig sind, bestehen oft unterschiedliche Einschatzun-
gen dariiber, ob eine konservative oder operative Behandlung durchgefuhrt werden soll.

3 Die Interviews fir dieses Projekt wurden zusatzlich von uns ausgewertet, damit die Ergebnisse in diesen Bericht einfliessen kénnen.
4 Diese Daten basieren auf einer Befragung in Privathaushalten. Es kann angenommen werden, dass die Haufigkeit mittlerer und starker De-

pressionen moglicherweise unterschétzt wird, da erkrankte Personen fir Umfragen schwer zu erreichen sind, und diejenigen, die sich in einer
Institution aufhalten, in der Befragung nicht bericksichtigt werden.
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44.1 Inhalt der qualitativen Interviews

Der qualitativen Detailanalyse liegen halbstrukturierte Interviews mit verschiedenen Gesundheitsfachpersonen aus
den untersuchten Behandlungssettings zugrunde. Die Interviews wurden anhand eines Interviewleitfadens gefiihrt
(Anhang 13.5.1) und deckten folgende Themen ab:

1 Kontaktpunkte von Patientinnen und Patienten mit Gesundheitsfachpersonen wahrend des Versorgungspro-
zesses

1 Kontaktpunkte und Kommunikationsformen/-gefasse von Gesundheitsfachpersonen untereinander wahrend
des Versorgungsprozesses

1  Kiritische Zeitpunkte im Versorgungsprozess, bei denen WE auftreten kdnnen

1 Charakteristika haufig auftretender WE

1 Umgang mit und Folgen von WE

4.4.2  Stichprobe

Ende 2019/Anfang 2020 wurden gesamthaft 15 qualitative Interviews durchgefiihrt. Die Interviewpartnerinnen wur-
den im Sinne des «Theoretical Sampling» (Glaser & Strauss, 2010) nach den Kriterien «Setting» und «Berufs-
gruppe» ausgewahlt (Tabelle 3). Zudem wurden Interviewpartnerinnen und -partner von méglichst verschiedenen
Standorten ausgewahlt, um diesbezuglich eine breite Abdeckung zu gewahrleisten. Die Interviews wurden transkri-
biert und mit Unterstiitzung des Programms MAXQDA (Version 18.2) inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring,
2015).

Interviewpartnerinnen nach Funktion und Behandlungssettings

Tabelle 3: Interviewpartnerinnen nach Funktion und Setting

Diabetes Psychiatrie Orthopadie®
Arzt/Arztin 1 1 3
Pflegefachperson 1
Medizinische Praxisassistentin/ 3 (davon ein
Medizinischer Praxisassistent Doppelinterview)
Psychologe/Psychologin 1
Ergotherapeut/Ergotherapeutin 1
Physiotherapeut/Physiotherapeutin 2 3

4.4.3 Limitationen

Die Ergebnisse der 15 qualitativen Interviews erheben keinen Anspruch auf Allgemeingdltigkeit, vielmehr zielte die
Detailanalyse darauf ab, vertiefte qualitative Informationen zu WE und zum Umgang mit WE aus der Perspektive
der befragten Gesundheitsfachpersonen zu erhalten.

5 Interviews wurden von drei Studierenden im Rahmen einer Projektarbeit gefiihrt (identischer Interview-Leitfaden).



18 Widersprichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

5 Ergebnisse: Erfahrungen von Berater -
Innen und Patientinnen mit wider-
spriichlichen Einschatzungen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung der Beraterinnen und Beratern von Patientinnenorganisa-
tionen und der Befragung der Patientinnen und Patienten dargestellt. Da es sich um unterschiedliche Befragungen
handelt, kdnnen die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglichen werden. Die thematische Anordnung zeigt den-
noch auf, wo die Meinungen von Beraterinnen und Beratern und Patientinnen und Patienten ahnlich ausfallen und
in welchen Bereichen sie sich unterscheiden. Es gilt zu beachten, dass bei beiden Befragungen eine Gelegenheits-
stichprobe erfasst wurde. Die Befunde diirfen deshalb nicht ohne Weiteres auf die Gesamtbevdlkerung tibertragen
werden.

5.1 WIE HAUFIG TRETEN WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN AUF?

Adressierte Frage:

1  Wie haufig treten WE laut den befragten Personen auf?

51.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

WE von Gesundheitsfachpersonen sind aus Sicht der Beraterinnen und Berater fur die Patientinnen und Patienten
ein sehr relevantes Thema. Direkt nach ihrer Einschatzung dazu gefragt, ob WE ein relevantes Problem fiir Pati-
entinnen und Patienten darstellen, sagen 43 Prozent «ganz bestimmt» und weitere 37 Prozent «eher ja». Nur eine
Minderheit von 6 Prozent sieht WE als kein relevantes Problem und verneint («eher nicht»).

5.1.2 Perspektive Patientinnen und Patienten

Die Befragung der Patientinnen und Patienten ergab, dass 47 Prozent (n=147) in den vorhergehenden 2 Jahren
mindestens einmal WE durch Gesundheitsfachpersonen erhalten haben. Dies zeigt, dass ein betrachtlicher Anteil
der Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert ist.

5.1.3 Interpretation

Insgesamt zeigen die Befragungen sowohl der Patientinnenorganisationen als auch der Patientinnen und Patienten
auf, dass es sich bei WE um ein relevantes Thema handelt, von welchem viele Patientinnen und Patienten betroffen
sind. Die mehr als doppelt so hohe Pravalenz im Vergleich zur bevélkerungsreprasentativen IHP-Befragung
(Mercay, 2017) durfte darauf zurtickzufiihren sein, dass die Befragten der vorliegenden Studie Uberproportional oft
an chronischen Erkrankungen leiden und deshalb haufiger im Austausch mit Gesundheitsfachpersonen stehen.
Dies erhdht die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens von WE. Dass die befragten Patientinnen und Patienten iber
Patientinnenorganisationen rekrutiert wurden, durfte diesen Effekt noch verstérkt haben. Immerhin 45 Prozent der
Befragten verneinen, mit einer WE konfrontiert worden zu sein, und 8 Prozent antworten mit «weiss nicht». Die
relativ hohe Rate von «weiss nicht»-Antworten bei der Patientinnenbefragung ist ein Indiz dafiir, dass das Konzept
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«Widersprichliche Einschatzungen» fir einen gewissen Teil der Befragten schwer verstandlich war oder dass es
fur einige Befragte schwierig war, zu entscheiden, ob tatséchlich WE vorlagen oder nicht.

5.2 WAS SIND DIE CHARAKTERISTIKA VON WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN?

Adressierte Fragen:

1 Was sind die Charakteristika von WE?
In welchen Versorgungsbereichen kommen sie 6fter bzw. weniger oft vor?
In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommt es ofter bzw. weniger oft vor?

= =4 =

Wie ist die Pravalenz WE aufgeschliisselt nach verschiedenen Subpopulationen?

5.2.1  Perspektive Patientinnenorganisationen

Laut den befragten Beraterinnen und Beratern der Patientinnenorganisationen tauchen bei allen Patientinnengrup-
pen WE auf (Abbildung 5). Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat und Depression scheinen haufiger von
WE betroffen zu sein als andere Patientinnengruppen. Eher selten tauchen WE bei Schwangerschaft und Geburt
auf. Auffallend ist, dass auch Palliativpatientinnen laut den Befragten verhaltnismassig wenig mit WE konfrontiert
werden.

Herz-/Kreislauf (38)
Lungenerkrankung/Asthma (47)
Krebs (55)
Orthopade/Traumatologie (28)
psych. Beschw./Depression (44)
Rheuma, Arthrose, Osteop. (31)
kogn. Beeintr./Demenz (40)
Schwangerschaft/Geburt (24)

Multimorbiditat (44)

.
(o)}
En HHH

Palliativversorgung (47)

I I
0 25 50 75 100
% der Befragten

- sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig - sehr haufig
Abbildung 5: Haufigkeit WE nach Patientinnengruppe. «Wie haufig sind Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen mit widerspriichli-

chen Einschéatzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann ich nicht
beurteilen».

Weiter wurde in einer offenen Frage angemerkt, dass auch Menschen mit Erkrankungen, die bei der Befragung
nicht explizit erfasst wurden, wie beispielsweise Diabetes oder Parkinson mit WE konfrontiert werden. Ausserdem
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wurde erwahnt, dass Personen mit sprachlichen Schwierigkeiten (Fremdsprachige, Personen mit kognitiven Beein-
trachtigungen usw.), vulnerable und alte Patientinnen und Patienten haufig von WE berichten. Insgesamt ist mehr
als ein Drittel der Befragten bei Beratungen «eher haufig» oder «sehr haufig» mit WE durch Gesundheitsfachper-
sonen konfrontiert, ein Viertel «selten», ein Drittel «teils, teils». Uber die Halfte der befragten Beraterinnen und
Berater (56%) ist der Ansicht, dass WE «eher haufig» oder «sehr haufig» vermeidbar waren.

5.2.2 Perspektive Patientinnen und Patienten

Abbildung 6 zeigt die Pravalenz von WE geméass Angaben der befragten Patientinnen und Patienten aufgeschlis-
selt nach verschiedenen Subpopulationen. Es lassen sich nur wenig systematische Unterschiede zwischen den
Subpopulationen erkennen, die tber Zufallsschwankungen hinausgehen.® Aber erwartungsgemass lasst sich zwi-
schen der Anzahl Konsultationen und der Prévalenz von WE ein positiver Zusammenhang erkennen. Personen mit
einer tiefen Health Literacy” geben mit 55 Prozent haufiger an, WE zu erfahren, als solche mit einer hohen Health
Literacy (40%). 52 Prozent der befragten Frauen, aber nur 32 Prozent der befragten Manner geben an, eine WE
erhalten zu haben. In unserer befragten Stichprobe berichten demnach Frauen deutlich haufiger von WE. Teilneh-
mende mit Schweizer Staatsbirgerschaft geben mit 47 Prozent haufiger an, dass sie in den letzten zwei Jahren
WE erfahren haben, als solche ohne Schweizer Staatsbirgerschaft (30%). Festzuhalten ist allerdings, dass in un-
serer Stichprobe nur 6 Prozent (20 Personen) keine Schweizer Staatsbiirgerschaft haben.
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Abbildung 6: Pravalenz WE 24 Monate, nach Subpopulationen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte rote
Linie steht fir den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe an.

6 Stark Uiberlappende Konfidenz-Intervalle zeigen, dass bei den Unterschieden von Zufallsschwankungen ausgegangen werden muss.

7 Gesundheitskompetenz «umfasst das Wissen, die Motivation und die F&higkeiten von Menschen, gesundheitsrelevante Informationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Domé&nen der Krankheitsbewaltigung, der
Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile féllen und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre Lebensqualitat wahrend
des gesamten Lebenslaufs erhalten oder verbessern» (Sgrensen et al., 2013). Fur die vorliegende Untersuchung wurden Gesundheitskom-
petenz mit einer Kurzvariante des HLS-EU erfasst, einem in ganz Europa eingesetzten Fragebogen mit urspriinglich 47 Items. In der vorlie-
genden Befragung haben wir nur die Items zur Krankheitsbewaltigung erfasst, auf welche auch Abel et al. 2017 in einer Studie im Auftrag des
BAG fokussierten (Abel et al., 2017). Detaillierte Auswertungen der einzelnen Items und die Bildung der Kategorien tief/mittel/hoch sind im
Anhang 13.4.4 zu finden.
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WE tauchen bei allen befragten Patientinnengruppen auf (Abbildung 7). Personen mit einer chronischen Erkran-
kung sind mit 49 Prozent deutlich haufiger von WE betroffen als solche ohne chronische Erkrankung (28 %). Zwi-
schen den verschiedenen Krankheitsgruppen lassen sich keine systematischen Unterschiede erkennen i teilweise
ist dazu aber auch die Fallzahl der Befragten aus einzelnen Patientinnengruppen zu klein.
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Abbildung 7: Pravalenz WE 24 Monate, nach Patientinnengruppen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte
rote Linie steht fur den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe
an.

5.2.3 Interpretation

Grundsatzlich sind alle Patientinnengruppen mit WE konfrontiert. Die Patientinnenbefragung zeigt auf, dass mit
steigender Anzahl an Kontaktpunkten (mehrere Arztbesuche) die Wahrscheinlichkeit der WE steigt. So berichten
Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Krankheit deutlich haufiger von WE. Uber die verschiedenen
Krankheitstypen hinweg fallt die Pravalenz &hnlich aus. Dabei muss einschrankend erwéhnt werden, dass in der
befragten Stichprobe vor allem Patientinnen und Patienten mit eher komplexen Krankheitsbildern vertreten sind.
Allerdings bestatigt sich die Vermutung, dass Patientinnen und Patienten mit einer héheren Health Literacy (Ge-
sundheitskompetenz) seltener von WE berichten. Méglicherweise diskutieren Patientinnen und Patienten mit einer
héheren Health Literacy etwaige Widerspriiche direkt beim Auftreten mit den Gesundheitsfachpersonen oder neh-
men leicht abweichende Einschétzungen nicht als Widerspriiche wahr.
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5.3 WAS IST DER INHALT VON WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN?

Adressierte Fragen:
Was sind die Charakteristika der Widerspriiche?

1 Inwelchen Versorgungsbereichen kommen sie 6fter bzw. weniger oft vor?

53.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

Insgesamt tauchen laut den Beraterinnen und Beratern in allen Situationen WE auf. WE treten aber speziell haufig
bei der Wahl von Therapieoptionen, Entscheiden zu Wabhleingriffen und bei der Bestimmung der Medikation auf.
Eher selten treten WE bei der Interpretation von Laborergebnissen und radiologischem Material auf (Abbildung 8).
In einer offenen Frage konnten die Beraterinnen und Berater angeben, in welchen Situationen WE auftreten. Mehr-
mals wurde dabei erwéhnt, dass es oft zu Problemen im Zusammenhang mit einem 1V-Verfahren kommt. Ebenfalls
wurde angemerkt, dass es bei Therapieversagen, beziiglich des Umgangs mit Material oder beziglich Arbeitsun-
fahigkeitszeugnissen haufig zu WE kommt.

Diagnosestellung (75)

Interpretation Labor/Radio (59)

Spitalaufenthalt (70)

Wahl von Therapieoptionen (79)

Entscheid zu Wahleingriff (65)

Bestimmung Medikation (69)

=
©
N
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Palliativversorgung (57)
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- sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig - sehr haufig
Abbildung 8: Haufigkeit WE in verschiedenen Situationen. «Wie haufig sind Patientinnen und Patienten in den folgenden Situationen mit wider-

spriichlichen Einschatzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann
ich nicht beurteilen».
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5.3.2  Perspektive Patientinnen und Patienten

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE besonders haufig bei der Medikation, der Diagnosestel-
lung oder der Wahl der Therapieoptionen auf (Abbildung 9). Weit weniger haufig waren WE bei der Interpretation
von Rontgen- oder Laborbefunden sowie bei Entscheiden tber Wahleingriffe.

Interpretation Réntgen/Labor - _—
Wahleingriff sinnvoll oder nicht | _17—
I
==

Rehabiliation -

Anderes -

% der Befragten

Abbildung 9: Inhalt der WE. N=147. Mehrere Nennungen mdglich. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an.

5.3.3 Interpretation

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE am h&ufigsten bei der Medikation, der Diagnosestellung
und der Wahl der Therapieoption auf. Diese Einschatzung deckt sich mit derjenigen der Beraterinnen und Berater
von Patientinnenorganisationen.
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5.4 WELCHE PROFESSIONEN SIND BEI WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN INVOL-
VIERT?

Adressierte Fragen:

Was sind die Charakteristika der WE?

1 In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommen sie éfter bzw. weniger oft vor?
1 Entstehen sie z.B. eher zwischen den oder innerhalb der Berufsgruppen?

54.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

Die befragten Beraterinnen und Berater sind der Ansicht, dass WE grundséatzlich bei allen erfragten Kombinationen
von Gesundheitsfachpersonen auftreten. WE finden aber besonders haufig zwischen zwei Fach-/Spezialarztinnen
(43% «eher haufig» oder «sehr haufig») oder zwischen Hauséarztinnen und Fachéarztinnen (55% «eher haufig» oder
«sehr haufig») statt (Abbildung 10). Das Auftreten bei anderen Kombinationen von Gesundheitsfachpersonen, etwa
mit Pflegefachpersonen, Physio-/Ergotherapeutinnen oder Apothekerlnnen, wird dagegen als deutlich weniger hau-
fig eingeschatzt.

Hausarzt A und Hausarzt B (63) |1
Fach-/Spezialarzt A und Fach-/Spezialarzt B (76) |/
Pflegefachperson A und Pflegefachperson B (63)

Hausarzt und Physio-/Ergotherapeut (37)
Hausarzt und Facharzt (68)

Hausarzt und Apotheker (39)

Hausarzt und Pflegefachperson/Spitex (61) [t
Facharzt und Physio-/Ergotherapeut (39)
Facharzt und Apotheker (31)

Facharzt und Pflegefachperson/Spitex (61) [¢

—
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Abbildung 10: Haufigkeit beteiligter Akteure bei WE. «Wie haufig stammen widerspriichliche Einschatzungen von zwei Gesundheitsfachpersonen

(GFP) aus derselben/aus verschiedenen Berufsgruppen?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwor-
toption «kann ich nicht beurteilen».
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5.4.2  Perspektive Patientinnen und Patienten

Gemass den befragten Patientinnen und Patienten treten bei den beteiligten Gesundheitsfachpersonen besonders
die Spezialistinnen/Facharztinnen mit 58 Prozent der Nennungen hervor, gefolgt von Hausérztinnen mit 21 Pro-
zent. Andere Gesundheitsfachpersonen wie Apothekerlinnen (3%), Pflegende/Spitex (1%) oder Physiotherapeutin-
nen (6%) waren laut den Befragten vergleichsweise selten involviert (Abbildung 11). Allerdings gilt es zu beachten,
dass diese Befunde teilweise krankheitsspezifisch sind und deshalb stark von unserer Stichproben-Zusammenset-
zung abhangig sind.

Hausarzt
Spezialist/Facharzt
Apotheker
Pflegende/Spitex
Physiotherapeut
Ergotherapeut
Psychologe

Andere

\ T T \
0 20 40 60

% der Nennungen

Total Nennungen: 343

Abbildung 11: Beteiligte Gesundheitsfachpersonen, Anteil Nennungen an allen Nennungen. Befragte N=144. «Welche Gesundheitsfachpersonen
waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen moglich.
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Wird die genaue Konstellation der beteiligten Gesundheitsfachpersonen betrachtet (Abbildung 12), so ereigneten
sich die meisten WE zwischen zwei oder drei Spezialistinnen (zwei oder drei graue Balken, 27%), gefolgt von der
Konstellation Hausarzt/Hauséarztin und ein oder zwei Spezialistinnen (schwarzer Balken und ein oder zwei graue
Balken, 25%).

Abbildung 12: Genannte Kombinationen von beteiligten Gesundheitsfachpersonen. Jede horizontale Linie stellt einen Fall dar. N=146. «Welche
Gesundheitsfachpersonen waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen mdglich. Lesebeispiel oberste horizontale Linie: Gesundheitsfach-
person 1 ist ein Hausarzt (schwarzer Balken), GFP 2 ist ebenfalls eine Hausérztin (schwarzer Balken) und die dritte involvierte Gesundheitsfach-
person ist eine Spezialistin (grauer Balken).

543 Interpretation

Laut den befragten Patientinnen und Patienten tauchen WE am haufigsten zwischen verschiedenen Fachérztinnen
oder zwischen Fachérztinnen und Hauséarztinnen auf. Auch die Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen
schéatzen das Auftreten von WE fur diese beiden Kombinationen am héchsten ein, allerdings héher fir die Kombi-
nation Hausérztinnen und Facharztinnen. WE diirften haufig zwischen behandelnden Arztinnen und Arzten ver-
schiedener Versorgungsstufen oder zwischen verschiedenen Fachabteilungen in Spitdlern entstehen. Aus diesen
Einschatzungen kann aber nicht geschlossen werden, dass bei dieser Kombination von Gesundheitsfachpersonen
die Kommunikation besonders schlecht funktioniert i vielmehr ist bei dieser Konstellation die Grundvoraussetzung
gegeben, dass sich zwei oder mehrere Gesundheitsfachpersonen zum gleichen Thema &aussern. Zwischen Ge-
sundheitsfachpersonen unterschiedlicher Profession, z.B. medizinisches und therapeutisches Personal, bestehen
dagegen klare Rollen- und Zustéandigkeiten, sodass WE tendenziell seltener auftreten. Interessant ist ausserdem,
dass sich WE vor allem innerhalb der gleichen Profession zwischen Arztinnen und Arzten ergeben und weniger
interprofessionell zwischen verschiedenen Berufsgruppen (bspw. Pflegefachpersonen, Therapeutinnen, Apotheke-
rinnen). Es kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass WE aus der Perspektive der Patientinnen und
Patienten vor allem dann entstehen, wenn sich mehrere Personen zum gleichen Thema &ussern und dabei die
Zustandigkeiten nicht klar definiert sind. Zwischen Berufsgruppen sind die Aufgabenbereiche generell klarer gere-
gelt, sodass weniger Potenzial fur die Entstehung von WE vorhanden ist.

Es ist bekannt, dass Schnittstellen im Gesundheitswesen eine grosse Herausforderung fir eine reibungslose Kom-
munikation darstellen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen deutlich auf, dass Handlungen zur Verbes-
serung der Kommunikation an Schnittstellen erforderlich sind, damit die inter-/intraprofesionelle Zusammenarbeit























































































































































































